





















































































La	 enfermedad	 del	 trastorno	 de	 déficit	 de	 atención	 e	 hiperactividad	 (TADH)	 es	 un	
trastorno	 crónico	 que	 se	 inicia	 normalmente	 en	 la	 infancia	 y	 en	 muchas	 ocasiones	




Han	 sido	 realizados	 numerosos	 estudios	 para	 descubrir	 qué	 causa	 el	 TADH,	 y	 las	






























































conductual.	 Se	 trata	 de	uno	de	 los	 trastornos	más	 frecuentes	 en	 salud	mental	 de	 la	
adolescencia	y	la	infancia	y	en	muchos	casos	los	síntomas	continúan	en	edad	adulta.	
	
Es	 evaluado	 mediante	 una	 serie	 de	 especialistas	 (psiquiatras,	 neurólogos,	 pediatras	
hospitalarios)	 basándose	 en	 signos	 como	 la	 falta	 de	 atención,	 hiperactividad,	
impulsividad,	oposición...	así	como	observando	su	entorno	(colegio,	familia,	amigos).	
	






El	 TADH	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 evolutivo	 y	 aumenta	 el	 riesgo	 de	 problemas	 de	
aprendizaje,	 trastornos	 de	 conducta,	 problemas	 emocionales,	 problemas	 de	
interacción,	comunicación	social	y	fracaso	escolar.		
	









Atendiendo	 a	 la	 epidemiologia,	 el	 TADH	 no	 ha	 tenido	 grandes	 cambios	 en	 las	 tres	
últimas	décadas,	la	variabilidad	no	viene	dada	por	cambios	en	la	prevalencia	a	lo	largo	
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existe	 un	 factor	 genético.	 En	 una	 misma	 familia	 puede	 haber	 varios	 miembros	 que	
presenten	 el	 trastorno.	 Es	 también	 investigada	 la	 posible	 influencia	 de	 los	 factores	
ambientales	(como	la	exposición	al	plomo).	Se	ha	comprobado	además	que	hay	otros	factores	desencadenantes	como	el	parto	prematuro,	consumo	de	alcohol	o	tabaco	materno	en	el	embarazo,	bajo	peso	al	nacer	o	problemas	prenatales	como	lesiones	cerebrales	(Ramos	y	Picado,	2013).	
	
A	 nivel	 de	 déficit	 neurobiológicos,	 el	 cortex	 premotor	 y	 cortex	 superior	 prefrontal	
están	implicados	en	el	control	de	la	actividad.	
Las	observaciones	 con	 técnicas	de	neuroimagen	apoyan	esta	 teoría	 tanto	en	adultos	
como	 en	 niños.	 En	 cuanto	 a	 la	 neurotransmisión,	 la	 dopamina	 y	 la	 noradrenalina	
estarían	involucrados	en	los	síntomas	del	trastorno.	En	pacientes	con	TADH,	los	lóbulos	
frontales	ricos	en	receptores	dopaminérgicos	parecen	ser	mas	pequeños	y	el	circuito	
frontoestrial	 disfuncional,	 explicándose	 así	 el	 déficit	 cognitivo.	 La	 disfunción	 en	 el	
cortex	 frontal	 implicaría	 dificultades	 en	 la	memoria	 de	 trabajo	 y	 en	 el	 pensamiento	









El	 TADH	 tratado	 en	 psiquiatría	 y	 neurología	 es	 un	 trastorno	 conocido	 desde	 hace	
tiempo	y	ha	tenido	varias	denominaciones	hasta	el	día	de	hoy:		















Este	 tipo	 de	 trastorno	 muestra	 como	 síntomas:	 no	 prestar	 atención,	 no	 parecer	
escuchar,	cometer	errores	por	descuido	(como	descuidar	actividades	diarias,	distraerse	
fácilmente,	pérdida	de	objetos),	mostrar	dificultades	para	la	organización,	mantener	la	
atención	 o	 seguir	 instrucciones,	 manifestar	 disgusto	 ante	 tareas	 que	 requieren	 un	
esfuerzo	mental	sostenido,	olvidadizo	con	actividades	diarias.	
b. TADH		predominantemente	hiperactivo-impulsivo	
Presenta	 dificultad	 para	 esperar	 turnos,	 realizar	 actividades	 de	 forma	 tranquila	 o	
permanecer	sentado,	interrumpe	o	importuna	a	las	personas,	mueve	con	nerviosismo	
las	piernas	o	manos,	al	igual	que	corre	de	manera	excesiva.	Pacientes	con	este	tipo	de	















SEVERA:	 Cumple	muchos	 de	 los	 síntomas,	más	 de	 los	 obligados	 para	 el	 diagnóstico,	










-	 Evaluación	 realizada	 por	 un	 especialista	 en	 orientación:	 se	 obtiene	 mediante	 la	
observación	 de	 la	 conducta	 del	 paciente	 y	 de	 la	 información	 obtenida	 a	 través	 de	
familiares	o	 incluso	de	su	centro	educativo.	Se	debe	complementar	esta	 información	
con	pruebas	psicopedagógicas	para	identificar	la	intensidad	de	los	síntomas.		
-	 Evaluación	 psicológica:	 el	 psicólogo	 clínico	 o	 psiquiatra	 realiza	 una	 exploración	 y	
evaluación	 psicológica	 para	 estudiar	 las	 emociones,	 creencias	 y	 conductas	 del	
paciente.		
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-	 Valoración	 médica	 (exploración	 analítica,	 física,	 historia	 clínica):	 para	 tratar	








descubrimientos	 e	 investigaciones	 realizadas.	 El	 DSM	más	 reciente	 y	 en	 vigor	 en	 la	
actualidad	es	el	DSM-5,	que	se	publicó	en	Mayo	de	2013.	












Aunque	 no	 se	 dispone	 de	 evidencia	 científica	 acerca	 de	 cuál	 es	 el	mejor	modelo	 de	











La	combinación	de	 las	 intervenciones	permite	mostrar	un	 incremento	 	de	 los	efectos	
beneficiosos,	con	el	fin	de	atajar	problemas	de	comportamiento,	aprendizaje,	actitudes	












Las	 intervenciones	 psicopedagógicas	 representan	 un	 conjunto	 de	 prácticas	
institucionalizadas	 de	 intervención	 en	 el	 campo	 de	 aprendizaje,	 empleadas	 como	
tratamiento	 para	 la	modificación	 del	 proceso	 de	 aprendizaje	 educativo	 y	 escolar	 así	
como	 para	 la	 prevención	 del	 trastorno.	 También	 interviene	 en	 los	 contextos	








Si	bien,	 la	ansiedad	y	el	 trastorno	desafiante	 también	exigen	tratamiento	combinado	
de	fármacos	y	terapia	cognitivo-conductual	(Unidos,	2003).	
	
Los	 fármacos	 empleados	 son	 el	 metilfenidato,	 lisdexanfetamina,	 guanfacina,	
atomoxetina.	Es	necesario	ajustar	la	dosis	en	función	de	la	respuesta	hasta	la	máxima	
tolerada	 y	 seleccionar	 la	 formulación	 según	 las	 necesidades	 de	 dosificación	 y	
administración.	
	
Lisdexanfetamina	 y	 guanfacina	 están	 sujetos	 a	 seguimiento	 adicional.	 Para	 obtener	






-	 Mecanismo	 de	 acción:	 es	 un	 estimulante	 suave	 del	 sistema	 nervioso	 central.	 El	
mecanismo	de	acción	terapéutico	en	el	TADH	se	desconoce.	Se	piensa	que	bloquea	la	

















-	 Mecanismo	 de	 acción:	 es	 un	 profármaco	 farmacológicamente	 inactivo.	 Tras	 la	
administración	oral,	se	hidroliza	en	dexanfetamina,	que	es	responsable	de	la	actividad	
del	 fármaco.	 Las	 anfetaminas	 con	 aminas	 simpaticomiméticas	 no	 catecolaminas	 con	
actividad	 de	 estimulación	 del	 sistema	 nervioso	 central.	 El	 mecanismo	 de	 acción	
terapéutico	 en	 el	 TADH	 se	 desconoce,	 sin	 embargo	 se	 piensa	 que	 se	 debe	 a	 su	
capacidad	 de	 bloquear	 la	 reabsorción	 de	 norepinefrina	 y	 dopamina	 en	 la	 neurona	
presináptica	 y	 aumentar	 la	 liberación	 de	 estas	 monoaminas	 en	 el	 espacio	



















-	 Grupo	 farmacoterapéutico:	 antihipertensivo,	 agente	 antiadrenérgico	 de	 acción	
central.	
-	 Mecanismo	 de	 acción:	 es	 un	 inhibidor	 potente	 y	 altamente	 selectivo	 del	
transportador	 presináptico	 de	 la	 noradrenalina	 sin	 actuar	 directamente	 sobre	 los	
transportadores	 de	 la	 serotonina	 o	 dopamina.	 Tiene	 dos	 metabolitos	 oxidativos	
principales:	 4-hidroxiatomoxetina	 y	 N-desmetilatomoxetina.	 4-hidroxiatomoxetina	 es	
equipotente	a	atomoxetina	como	inhibidor	del	transportador	de	noradrenalina,	pero	a	
diferencia	de	atomoxetina,	este	metabolito	también	ejerce	una	actividad	inhibitoria	en	






















No	es	 un	 estimulante	 y	 no	 se	ha	 establecido	por	 completo	 el	modo	de	 acción	 en	 el	
TADH.	Las	investigaciones	preclínicas	sugieren	que	modula	la	señalización	en	la	corteza	
















Tal	 y	 como	 hemos	 comentado	 en	 los	 apartados	 anteriores,	 existen	 dos	 posibles	
tratamientos	 para	 el	 TADH.	 Estos	 son:	 tratamiento	 farmacológico	 y	 tratamiento	 no	
farmacológico.		
	
Para	 llevar	 a	 cabo	 una	 correcta	 actuación,	 es	 necesario	 que	 el	 paciente	 esté	 bajo	
ambos	tratamientos	(Serrano-Troncoso	et	al.,	2013).	
	



























Tras	 el	 diagnóstico	 del	 paciente	 se	 hace	 una	 clasificación	 según	 sea	 TADH	 leve,	




a) En	 caso	 de	 que	 sea	 TADH	 grave	 añadir	 tratamiento	 farmacológico.	 El	
metilfenidato	 es	 el	 fármaco	 de	 primera	 elección	 y	 en	 caso	 de	 ineficacia,	
intolerancia	 o	 contraindicación,	 se	 pasa	 a	 la	 atomoxetina	 que	 es	 de	 segunda	
elección.		




Algoritmo de tratamiento del trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH) 
                      (octubre, 2017) 
 




Diagnóstico TDAH (6-18 años) 
. Valoración clínica (anamnesis, exploración física, antecedentes) 
. Valoración neuropsicológica (entrevista, cuestionarios, escalas) 
. Criterios diagnósticos (DSM-V / CIE-10): síntomas, inicio, 
duración, intensidad, deterioro 
TDAH leve TDAH moderada TDAH grave 
DSM-V / CIE-10: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th ed / Clasificación Internacional de Enfermedades, 10ª rev; CV: 
cardiovascular; ECG: electrocardiograma; (*) Ajustar dosis en función de la respuesta hasta la máxima tolerada; (#) Seleccionar formulación 
(liberación inmediata, modificada o prolongada) según necesidades de dosificación y administración. 
. Terapia psicológica, cognitivo-conductual, psicoeducativa 
. Apoyo y formación a familia y educadores 
Antes de iniciar 
. Valorar: edad, gravedad, cronicidad, 
repercusión funcional, características y 
preferencias del paciente y sus familiares 
. Valoración psicológica y social 
. Explorar: antecedentes CV personales y 
familares, presión arterial, frecuencia 
cardíaca, altura, peso, ECG (si hay 
antecedentes CV), riesgo de adicción 
. Informar de la enfermedad y su tratamiento 
Selección 
. Comorbilidad: tics, síndrome Tourette, 
epilepsia 
. Riesgo de efectos adversos 
. Riesgo de adicción, cumplimiento potencial, 





. Efectos adversos 
. Cumplimiento 
. Control: presión arterial, 
frecuencia cardíaca, altura, 
peso, apetito  
Añadir: Tratamiento farmacológico  
1ª elección: metilfenidato (*)(#) 
. Psicoestimulante 
. Inicino efecto: 1-2 horas  
. Si no hay comorbilidad importante 
. Si hay alteración de la conducta 
 
2ª elección: atomoxetina (*) 
. No psicoestimulante 
. Inicio efecto: 2-4 semanas  
. 1ª elección si hay: tics, síndrome 
Tourette, ansiedad, riesgo adicción 
Efectos adversos 
. Modificar dosis y/o formulación 
. Cambiar fármaco 
Ineficacia 
. Revaluar diagnóstico, comorbilidad, terapia psicológica 
. Explorar: cumplimiento, aceptación/rechazo del tratamiento, 
motivación del paciente y familiares, dieta  




- SNS. Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes. 2007. 
- Trastorno por déficit de atención e hiperactividad: Actualización. Bol Ter Andal. 2010. 
- SIGN. Management of attention deficit and hyperkinetic disorders in children and young people. SIGN 112. 2009. 
- NICE Pathways. Drug treatment in children and young people with attention deficit hyperactivity disorder. 2017. 




niños / adolescentes 
Guanfacina: considerar cuando estimulantes y atomoxetina sean ineficaces, no se toleren o estén contraindicados 
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La	 guanfacina	 debe	 considerarse	 cuando	 estimulantes	 (como	metilfenidato	 o	




tratamiento	 no	 farmacológico	 y	 si	 esto	 resulta	 ineficaz,	 pasaría	 a	 ser	
complementado	 con	 el	 tratamiento	 farmacológico	 en	 orden	 de	 elección	 ya	
mencionado.		
	
c) En	 caso	 de	 TADH	 leve,	 únicamente	 seria	 necesario	 el	 tratamiento	 no	
farmacológico	(CADIME,	2017).	
	
Los	 profesionales	 médicos	 (psiquiatras,	 neurólogos,	 pediatras	 hospitalarios…)	 deben	
evaluar	con	regularidad	la	continuidad	del	tratamiento	y,	si	no	aporta	beneficio	alguno	











Analizar	 el	 grado	de	 adecuación	de	pacientes	 con	 trastorno	de	déficit	 de	 atención	e	





















Realización	 de	 un	 estudio	 retrospectivo,	 observacional	 y	 descriptivo	 en	 el	 Área	 de	
Gestión	 Sanitaria	 Sur	 de	 Sevilla	 (AGSSS),	 la	 cual	 presenta	 una	 población	 total	 de	
402.065	habitantes.	
El	Área	está	constituido	funcionalmente	por	20	Unidades	de	Gestión	Clínica	(UGC)	de	
Atención	 Primaria	 y	 un	 hospital	 de	 segundo	 nivel	 (Hospital	 universitario	 Nuestra	
Señora	de	Valme).	








































La	 información	 sanitaria	 de	 los	 pacientes	 del	 sistema	 sanitario	 público	 de	 Andalucía	
(SSPA)	se	recoge	en	 la	Historia	de	Salud	Única	Digital	 (Diraya®)	que	 integra	 los	datos	
del	historial	clínico	de	cada	paciente,	cómo,	dónde	y	cuándo	sea	requerida	la	historia	
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clínica	o	revisión	médica.	Contiene	toda	 la	 información	organizada	necesaria	para	 las	
consultas	de	los	profesionales	y	gestores.		
	
También	 es	 empleado	 el	 sistema	 de	 información	 de	 Estación	 Clínica	 Diraya®	 en	 el	
ámbito	hospitalario.	Es	una	herramienta	que	pertenece	al	ámbito	del	Sistema	Sanitario	


























































































Respecto	 a	 las	 indicaciones	 terapéuticas,	 el	 51,95%	 (n=80)	 de	 los	 pacientes	 son	
tratados	 para	 el	 TADH	 combinado,	 encontramos	 un	 20,78%	 (n=32)	 de	 los	 pacientes	















En	 cuanto	 al	 tratamiento	 farmacológico,	 en	 nuestro	 estudio,	 los	 fármacos	 utilizados	



































































4	 a	 6	 años,	 posteriormente	 encontramos	 que	 el	 27,27%	 (n=42)	 ha	 estado	 en	
tratamiento	de	0	a	2	años,	seguidamente	el	22,73%	(n=35)	ha	estado	en	tratamiento	





















































en	 la	 literatura	 científica,	 con	 una	 prevalencia	 mayor	 en	 hombres	 que	 en	 mujeres	
(Figura	3).		
	





En	 la	 figura	 5	 se	 puede	 observar	 que	 7	 pacientes	 (4,54%)	 de	 nuestro	 trabajo	 tienen	
prescritos	 alguno	 de	 los	 4	 fármacos	 del	 estudio	 para	 otra	 indicación	 terapéutica	




necesario	que	 los	pacientes	 tengan	un	 tratamiento	no	 farmacológico	que	 incluye	un	
tratamiento	 psicosocial,	 terapia	 familiar	 etc.	 En	 nuestro	 estudio	 solamente	 hemos	
encontrado	que	46	(29,87%)	pacientes	tienen	tratamiento	no	farmacológico	(Figura	6).		
	
Actualmente,	 nos	 encontramos	 entre	 los	 principales	 consumidores	 mundiales	 de	
metilfenidato	 (Saiz,	 2013)	 (Figura	 14),	 esto	 se	 puede	 demostrar	 en	 nuestro	 estudio	















A	 los	 3	 años	 los	 pacientes	 no	 se	 diferenciaron	 en	 ninguna	medida,	 e	 incluso	 podría	
decirse	 que	 el	 uso	 de	medicación	 podría	 ser	 causa	 del	 empeoramiento	 sintomático,	








la	 medicación	 a	 lo	 largo	 de	 la	 enfermedad,	 pudiendo	 ser	 debido	 bien	 a	 la	 falta	 de	
























Ante	 los	 resultados	 de	 este	 estudio,	 consideramos	 necesario	 un	 estudio	 mas	
exhaustivo	de	los	pacientes	tratados	con	metilfenidato,	lisdexanfetamina,	atomoxetina	





- La	 prevalencia	 	 de	 TADH	 es	 mayor	 en	 hombres	 que	 en	 mujeres	 y	 edades	
comprendidas	entre	12-13	años.		
	






- Alto	 porcentaje	 de	 pacientes	 cuyo	 tratamiento	 no	 se	 ajusta	 al	 algoritmo	 de	
tratamiento	de	CADIME	2017,	en	el	que	la	primera	elección	es	el	metilfenidato,	
después	 lisdexanfetamina,	 en	 tercer	 lugar	 atomoxetina	 y	 por	 último	
guanfacina.		
	






Agencia	 Española	 del	 Medicamento	 y	 Productos	 Sanitarios	 (1).	 Ficha	 Técnica	
METILFENIDATO	 SANDOZ	 18	 mg	 Comprimidos	 de	 Liberación	 Prolongada.	 (Internet).	















mg	Comprimidos	 de	 Liberación	 Prolongada.	 (Internet).	 CIMA:	 Centro	 de	 Información	
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Anexo	3:	Criterios	diagnósticos	para	el	 trastorno	hipercinético	 según	 la	CIE	10	 (OMS,	
1992)	(Consejería	de	Salud	2017).		
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Anexo	4:	Criterios	de	Wender’s	modificada	para	el	trastorno	por	déficit	de	atención	en	
adultos	(Borrego,	2010).	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Anexo	5:	Criterios	de	Hallowell	y	Ratey	modificada	(Borrego,	2010).	
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Anexo	6:	Historia	del	desarrollo	del	paciente,	modificada	de	Weiss	y	Murray	(Borrego,	
2010).	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
